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は　じ　め　に
　「わが邦十何万の精神病者は実にこの病を受けたる不幸のほかに，この邦に生まれたるの不幸
を重ぬるものというべし」
　これは，わが国の明治期における精神医療界のリーダーである呉秀三のことばである。その後，
わが国の科学，医療，福祉は大きく前進したが，障害者とりわけ精神障害者は，精神医療の発展
にもかかわらず，呉が嘆いた明治期の状況とさして変わりなく，医療，労働，福祉のどの分野か
らもその適切な処遇を受けることができずに今日に至っている。
　先進諸国の中でも類を見ないといわれている不十分な精神障害者対策と，それを許してきた社
会の無理解と根強い偏見とがその原因である。　ts
　このようなわが国の劣悪な精神医療対策は，国際的問題にもなってきている。政府は，このよ
うな国際的批判に応える意味もあってか，1988年7月，従来の「精神衛生法」を20年ぶりに大幅
に改正し，「精神保健法」を発令した。
　しかし，これを単なる国のジェスチャーではなく，真に障害者の人権の回復と処遇改善に役立
つものとするためには，私たちの理解と援助の深まりとが不可欠となっている。
　そのような意味で，本研究では，精神障害者がおかれてきた状況と，そこにおける問題点とを
国の施策，地域精神医療行政とも関連づけながら把握してみることにしたい。
1．わが国の精神障害者対策
　1）精神障害者
　障害者とは，一般的に，日常的な社会生活を送る上での困難不自由，不利益などを意味する。
障害をもっている人を大別すると，身体の障害をもっている人，精神の障害をもっている人とに
　　　　1＞分かれる。
　身体障害者の場合は，本人が障害や障害の程度を自覚しやすく，また家族や近隣の人たちもそ
の障害を認め受け入れやすい。
　これに対して，精神障害者の場合には，本人そのものが自分の障害やその程度を自覚するのが
難しいだけでなく，家族や近隣の人たちもその障害を理解することが難しく受け入れにくいとい
う面を持っている。
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　このようなことから，精神障害者は身体障害者以上に難しい問題を抱えている。
　一般に「精神の障害」という場合，様々な精神状態の異常を総称している。障害にいたる原因
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　はいろいろあるが，大きくは次の3つに分かれるようである。
　①精神機能に直接関わりをもつ脳の組織に変性，炎症，腫傷や損傷などの病変が明らかに認め
られるもの（外因性精神障害）
　②心理的ストレスにより生ずると解釈されるもの（心因性精神障害）
　③原因と思われる身体的病理所見が未だに明確に把えられず，また心理的にも解釈しつくせぬ
もの（内因性精神障害）で，分裂病や躁うつ病などが含まれる。
　ところで，精神に障害をもつ人は，わが国にどれだけいるのであろうか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2　　昭和58年現在で，入院患者34万人，通院患者1日平均20万人とのことである。患者の中で，最
も数が多くて社会問題としても強い関心をもたれるのが精神分裂病者の障害である。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2ラ　ここに，昭和58年に厚生省が実施した「精神衛生実態調査」に関する資料がある。この調査に
ついては，対象者数がきわめて少なくしかもその選別が統計学的に有意でない，調査項目が不適
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2）切，不充分でとうてい信頼に値するものとはいいがたいという指摘がある。しかし，ここでは，
それを承知の上で活用してみたいと思う。
　図1は，この資料から抜き出したものであるが，これをみても，入院患者の70％近くが精神分
裂病であることがわかる。
　精神障害者は，身体障害者に比べると，複合的な障害をもっており，より厳しい状況におかれ
ている。村田は，精神障害者（主として精神分裂病者）は，次の3つの障害をかかえているとい
　1　
う。
　①社会的障害（ハンディキャップ）
図1　施設の開設者別診断分類（入院）
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2）　秋元波留夫「精神障害者の医療と人権」より
　　　　　　　　　　　　　1＞図2　精神障害者と社会との関係
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1）　精神障害者と社会との関係を図式化すると，図2のようになりゲ両者の間に悪循環が形成され
ていることがわかる。これは，社会一般の人たちが日常生活の中で障害者と直接ふれ合う機会が
少ないために，精神障害者についての正確な情報を得にくいという状況があって，それがこの悪
循環を形成する下地をつくっている。得る情報といえば，事件やマスコミで報道される時ぐらい
なもので，そうした情報不足が憶測による判断を生じ，好き嫌いなどの主観的感情によって補強
され，誤解や偏見など社会的ハンディキャップ形成へと固定化していく。こうして，患者を長期
問入院させ，社会的に排除することに社会一般が疑問をもたなくなるのである。
　②生活のしづらさの障害（生活障害）
　身体障害者と同様，精神障害者も病気による後遺症状としての様々な障害をもっている。　た
とえば，対人関係が不得手である。気働きや気配りが出来にくい。ゆとりが持てず焦りやすくと
り越し苦労しやすい。周りからの自己評価に敏感で傷つきやすいなどある。これを放置すると，
社会から孤立し家の中に閉じこもるような生活に陥りやすい。
　日常生活や仕事の面では，疲れやすく意欲や感情が湧かず，ともすれば怠け者と誤解されやす
い。物事の手順が身につきにくいため複雑な仕事が出来ず，能率も悪いなどの特徴がある。
　③長期入院生活による障害（ホスピタリズム）
　これは，二次的障害とでもいうべきものである。長期間（10年以上も入院している人が多い）
社会と隔離された病棟内（しかもその多くは閉鎖病棟）での保護的受身的生活の結果，自己の判
断力や社会生活感覚，生活リズムなどが失なわれて行く。（病棟内での生活は，起床から就寝まで，
判でおしたようにパターン化されている。その結果，自己の責任で判断し行動することが出来な
くなってしまう。）
　図3は，入院患者の入院期間を示したものであるが，これからも，患者の入院が5年以上にわ
図3　受療期間（入院）
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たることが多く，10年以上も入院生活をしている患者が実に53％もいることがわかる。
　2）　わが国の精神医療体制の変遷
　（1）　「精神衛生法」制定以前（昭和25年まで）
　3）
　わが国の精神医療は，明治時代に入って，ドイツ医学を主流とする近代西洋医学の輸入によっ
て大きくさま変りしたといわれている。精神医療行政に関する初の法律である「精神病者監護法」
が制定されたのが，明治33年であった。この法律がねらいとするところは，保安上の立場から，
病者を社会から隔離することにあったようである。
　大正8年制定の「精神病院法」は，公立病院を設立し，精神病者に西欧精神病学的な医療と保
護を施そうとするものであったらしい。しかし，当時の国策は「富国強兵」策を推進することに
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全力が注がれていて，一般国民の医療，福祉対策でさえ手薄なこの時代にあって，精神障害者対
策は，国の政策上，非優先的，巳むを得ない限りにおいての最低順位に位置づけられていた。そ
のため，公立病院の実現は遅々として進まず，同法は病者にとって新しい貢献を殆んどしなかっ
たようである。
　昭和21年，新憲法が制定され，その第25条に，国民の生存権，国の社会保障，公衆衛生に対す
る国の責務が規定された。これを受けて，昭和25年，第一次「精神衛生法」が制定された。
　（2）　「精神衛生法」制定以後
　　　　　　　　　　　　　　　　3）　この法律のねらいとするところは，精神科医の立場からは，私宅監置など精神病院等の施設以
外のところに病者を拘束，収容することを禁止し，公立病院をつくり，そこで近代精神医学によ
る治療を病者に行うことであった。これは，大正8年の「精神病院法」のねらいとしたこととほ
とんど同じものであった。
　しかし，法律の運用に当たって，国は再び同じような過ちを犯した。公立病院の処置を法律で
うたいながら，但し書を加えることで公立病院をつくらず，私立や法人立病院の設立を積極的に
奨励したのである。しかも，病院をつくりやすくするために，医師の数，看護者数を一般病院の
基準より低くおさえたのである。これらのことが，その後の精神医療に多くの弊害を生み出す土
台となったようである。医者以外の人たちも加わって展開された精神病院の増設，新設などの「精
神病院ブーム」をひき起こし，今日でも看護基準の最低限の三類看護すらとっていない精神病院
が全体の半数もあるという状況を生み出したのである。（一般病棟は，患者4人につき1人以上の
看護要員をおく1類看護以上でなければならないことになっている。これに対して，結核と精神
病棟だけは，患者5人につき看護要人1人以上を置くという2類看護，もしくは，患者6人につ
き1人以上の3類看護が認められている。
　加えて，同法では，「措置入院」という都道府県知事命令による強制入院と，「同意入院」とい
う近親者や市町村長の承諾による強制入院の2種類の強制的な入院制度が用意されていたが，精
神障害者の自由意志による入院は，この法では規定されていなかった。その結果，現在，全国約
34万人の入院患者の実に94％までが本人の自由意志によらない強制的な入院となっている。イギ
リスでは，この強制的な入院は全体のわずか5％となっており，95％は本人の自由意志による入
院とのことで，日本とはまるっきり逆になっている。一般的に，先進国における強制的入院は少
ないといわれ，日本のこの状況は異常なこととして国際的な批判をあびている。しかも，この強
制的入院によって基本的人権である身体の自由を拘束するためには，強制するための手続きが厳
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4　密に行なわれ，さらに，拘束された後にはその救済が十分保障される必要がある。しかし，同法
ではこのようなことについての十分な配慮がなかった。
　さらに，「措置入院」がすべて国と地方自治体の費用でまかなわれることになっていたので，措
置入院の要件がととのっていない事件にまでその制度を適用して，入院患者を得る病院も多かっ
たと鴇われている。こうした公費による患者で，多くの精神病院は1時，満床になったといわれ
ている。　（近年，大都市などでは激減したとのこと）
　他方，昭和20年代後半から，多くの向精神薬が開発され，患者の治療に威力が発揮されるよう
になり，患者は落着けるようになった。このため，欧米などでは，患者の在院日数が激減して行
ったとのことである。しかし，わが国の場合は，欧米のように地域精神医療体制がととのってお
らず，治療はもっぱら入院中心であった。このため，地域精神医療を展開しようという動きが「中
央精神衛生審議会」にも出て来ていた。その矢先の昭和39年，精神病者によるライシャワーアメ
リカ大使の刺傷事件が日本でおこった。これが契機となって，精神衛生法の改正が，審議会の動
向とは反対に，司法，警察側の発言を重視する方向へと傾いてしまったのである。患者の開放で
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はなく，拘束監視を強める方向へと向ったのである。こうして，せっかく開発された向精神薬も，
わが国にあっては，院内での取り扱いが楽な患者を増やすことに貢献しただけであった。このこ
とは，「精神衛生法」が精神障害者の医療，人権を擁護する精神にもともと欠けていたことに由来
するものといえよう。
　（3）　「精神保健法」の成立（昭和63年）
　1988年7月，約20年間施行されてきた「精神衛生法」が改正され，名称も「精神保健法」と改
められた。
　　　　　　　　　　4　ら　　この法の最大の特長は，　旧法が公衆衛生的発想からその法の目的を医療と保護，発生予防に限
定していたことから一歩前進して，これらに「精神障害者の社会復帰の促進」と「福祉の増進」
とを加えたことである。
　この精神をひき受けて，第2条「国及び地方自治体の義務」のところでは「医療施設」のほか
に「社会復帰施設，その他の福祉施設及び教育施設を充実」して，「精神障害者等が社会生活に適
応することができるよう努力すること」をうたっている。第2条2「国民の義務」では，国民の
義務として，「精神的健康の保持及び増進に努める」ことに加えて，「精神障害者等に対する理解
を深め，及び精神障害者等がその障害を克服し，社会復帰をしようとする努力に対し，協力する
よう努める」ことを求めている。さらに第10条では，社会復帰施設として，精神障害者生活訓練
施設と精神障害者授産施設とを具体的にあげている。
　さらに，新しい法では，旧法では困難だった「比較的小規模な施設」の設立，運営を可能とし
ている。改正された「社会事業法」をも加味すると，都道府県や市町村，法人だけでなく，患者
の家族会や地域の任意の団体，個人でも国が定める基準の要件を整えるならこのような施設を設
立，運営することが可能になったということになる。
　「精神保健法」の第2の特長は，旧法では明文化されていなかった，本人の同意に基づく「随
意入院」が認知されたことであろう。
　第3の特長は，「強制的入院」の場合，本人や保護義務者が処遇の改善に必要な措置をとるよう
求めることが認められたことである。
　一方，この法に対する批判も多く出ている。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　2）　その批判とは，次のようなことである。
　1。改正の意図が明確でない。また，「精神衛生法」から「精神保健法」へと法律の題名を変え
た理由もわからない。
　2．地方精神保健審議会，精神医療審議会を活性化しようという配慮が，まったくない。
　3．精神病院に対するチェックの具体策がうち出されていない。
　4．新法の目玉である社会復帰の促進，福祉の増進としてうち出されたのが，たった2種類の
施設だけである。しかも，その施設の性格，機能について，明文化されておらず，既存の施設（「入
所・通所型精神障害回復者社会復帰施設」，「通所型精神障害回復者社会復帰施設」などの医療施
設，「精神衛生社会生活適応施設」《精神障害者援護寮》という，福祉施設などがある）との関係も
明確にされていない。しかも，これら2種の施設も義務設置ではない。こんなことでは，精神障
害者の社会復帰に対する明るい未来を期待することができない。
　だが，法はすでに施行されている。不備はいろいろあるが，法が生きるか死ぬかは，これから
の運用，医療現場の実践にかかっているといえる。
2．精神障害者・回復者の自立と援助のネットワーク
1）精神障害者の治療
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　ここでは，実際の治療の状況を
　　　　　　　　　　　　　2＞昭和58年に厚生省が実施した調査
を手がかりにして，大まかに把握
してみよう。
　　①　入院形式
　図4は，患者の入院形式を表わ
したものである。この中で最も割
合が高いのが，「同意（保護者の同
意の意味）による入院」である。
「同意入院」，「措置入院」などの
強制的入院によるものが93．6％を
占めている。
　　②　開放，閉鎖病棟の利用状況
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図4　入院形式
　　総　数（7，953人）
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表1　開放，閉鎖病棟の利用
総　　数 開放病棟 ”開放病 閉鎖病棟 保護室 不　　詳
7，953人25．4％ 9．4％ 64．1％ 0．7％ 0．4％
2）　秋元波留夫「精神障害者の医療と人権」より
　表1は，病棟の利用状況を表わしたものである。「開放病棟」とは，入院中の患者が1日8時間
以上，自由に病棟に出入りができ，かつ施錠されていない病棟のことをいう。「半開放病棟」とは，
開放されている時間が8時間未満で，「開放病棟」，「閉鎖病棟」いずれにも入らない病棟のこと。
「閉鎖病棟」とは，1日24時間出入口が施錠されている病棟のこと。「保護室」とは，「普通病室」，
「廊下」などと施錠などにより遮断されている病室のことである。
　表からは，閉鎖病棟にいる患者が最も多いことがわかる。しかし，表の上からは，調査時に閉
鎖病棟にいた患者が，その前後に他の病棟をも利用したのかというようなことはわからない。逆
のことも言えるわけで，閉鎖病棟利用者は，実際はもっと多いのかもしれない。
　　③治療内容
　表2は，通院・入院患者が施設内で受けている治療内容を示したものである。ここから，入院・
表2　治療内容（入院，通院）
治　療　内　容 入院通院 治　療　内　容 入院通院
総　　　　　　　　　　数 7，953人14，048i100％）（100％）
薬　　　物　　　療　　　法 97．1　　96．9精神科デイ・ケア（保健診療認可） 一　　　　〇．4
電気けいれん療法 0．6　　0．1老人デイ・ケア（保健診療認可） 一　　　　〇．0精神科通院カウンセリング 一　　　45．7 デイ・ケア（保健診療無認可） 一　　　〇．7
家族カウ　ンセリング 一　　　7．6 作　　　業　　　療　　　法 41．5　　0．3
精　神　分　析　療　法 2．1　　1．5作　　　業　　　訓　　　練 9．3　　0．2
森　　　田　　　療　　　法 0．3　　0．1レク　リ　エーショ　ン指導 52．0　　0．4
精　　　神　　　療　　　法 57．1　　13．5生　　　活　　　指　　　導 63．9　　13．6
集　団　精　神　療　法 4．5　　一 そ　　　　　の　　　　　他 1．4　　1．3
そ　の他の精神療法 3．5　　1．4
2）秋元波留夫「精神障害者の医療と人権」より
通院患者の殆んどが薬物療法を受けていることがわかる。
　入院患者は，この薬物療法のほかに，生活指導，精神療法，レクリエーション指導，作業療法
なども受けている。しかし，いずれも，薬物療法に比べてその割合は低い。
　通院患者の場合，薬物療法に次いで多いのがカウンセリングで，生活指導，精神療法はぐんと
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　2）少なくなる。デイ・ケアが殆んど行なわれていないことに注目したい。　〔精神科デイ・ケアは，
精神科通院医療の一形態であり，精神障害者等に対し，一定時間（6時間程度），医師の指示及び
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十分な指導・監督のもとに一定の医療チーム《作業療法士，看護婦（士），精神科ソーシャルワー
カー，臨床心理技術者等》によって行なわれる。その内容は，集団精神療法，作業指導，レクリエ
ーション活動，創作活動，生活指導，療養指導等であり，通常の外来診療に併用して計画的かつ
定例的に行う。このデイ・ケアの治療対象は，精神分裂病の重いものから精神神経症程度の軽い
ものまで巾広く適応され，入院治療ほどではないが，今までの通院医療よりも積極的で濃厚な治
療を行うことができるとされている。〕
　表2を通して，施設における治療が，薬物一辺倒的になっていることがよくわかる。
　アメリカやイギリスなどでは，リハビリテーションを志向する医療活動であるこのデイ・ケア
が，入院治療と並んで，あるいは入院治療以上に重視されているとのことである。わが国の場合，
国の認識の遅れから，このデイ・ケアが制度化されたのが1974年になってからである。しかも，
その設置基準が現場の実情にそわない極めて低いもので，診療報酬点数も常識を絶する低さにお
さえられているとのことである。このような背景が，デイ・ケアの取り組みを困難にしていると
いえる。
　　　　　　　　　　　　　　　　　6）　ところで，病に対する治療の基本は，その人間が持っている自然の回復力を助ける，あるいは
回復力を邪魔しているものをとり除くことにある。この基本原則は，精神科の治療にもあてはま
　　　　　　6）るとされている。精神分裂病のような病気でも，医学治療を受けることなく良くなって行く人た
ちが少なくないということで，これは自然の回復力がうまく働いた例と考えられている。
　病気の際に，自然の回復力を助ける有効な方法として人間が昔からとってきたものに「安静」
がある。明治期の精神医療会のリーダー達が求めたものも安静のできる環境だったと言われてい
る。彼等は，森と空気と静かさに包まれた精神病院こそ最良の治療の場所と考えたようである。
しかし，安静という方法だけでは自然の回復力を助けるには不十分で，むしろマイナスにさえな
ることもあるということが理解されるようになった。そこで，これに新しい方法をつけ加える動
きがでてきた。それは，自然の回復力を高めるには，安静のあとで，「入院生活よりも実際の社会
（働くという意味ではない）になるべく早く戻ろ轟」「なるべくなら社会から離れないで回復をは
かろう」とする動きであった。このとり組みのねらいとするところは，社会生活の中で生じる「ぶ
つかり合い」また「それによって気持ちが疲れ傷つくこと」に対して，対処する力を増やすこと
（柔軟にする）にあった。つまり，成長する間に人間は社会のでき事や人々とのつき合いについ
て，自分なりのやり方，解決法を見い出して行く。精神障害者は，そのやり方がうまく行かない
のである。このように考えて，そのような社会への対処力を増やすために病院では次のような方
法を試みる。
　無理のない範囲で，自分の弱点に気づいたり，自分の不調を早目にキャッチできるような工夫
が行なわれる。医師その他との対話，スタッフを含めた患者グループでの意見の出し合い，レク
リエーション，創作活動など様々な活動がとり組まれる。これも，患者に心をひらいてもらうこ
とで自分を見つめ，そのような対処力を増やしてもらおうとする試みである。話し合い等の素材
として，社会生活における問題がとり上げられる。簡単な劇の中に社会での役割を持ち込んで演
じてみる心理劇，病棟に社会そのものを持ち込んで患者達の考えや気持をぶつけ合う治療共同体
の活動などもあるようだ。
　これらの活動は，患者の限られた一部分の弱点に目を向けてとり組まれ，目標を小さく手が届
くものにすることで自分に気づき・対処汐を増やして行けるようにしようというのである・
一方，治ろうと自助努力をする患者も，自分をうまく誘導して，自分の言葉の中から自分がど
ういう努力をしなければならないかに自分で気がつくような対話をしてくれる医師を切に求めて
いるようである。しかし，患者側から言わせると，わが国の場合，このような医師はあまりいな
52 斉　　藤　　貴　　子
いといつ。
　1950年代から，精神科の治療に威力を発揮
している向精神薬などの抗精神薬なども，こ
の「自然の回復力を助ける」方向で，「社会へ
の対処力を増やす」活動と併用して使われて
こそその効果が高まるということを上記の例
は物語っている。
　2）　障害者の社会復帰と地域精神医療
　新しい「精神保健法」は，「社会復帰の促進」
と「入院形態の見直し」を改正の二本柱とし
ている。
　わが国の入院患者34万人という数字は，
能な者はどれだけいるのであろうか。図5は，
　　　　　　　　2　示したものである。これから，
　　　　　　　　　　　　　　1
　　　　　　　　　　　　　　3
図5　近い将来の退院の見込み
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2）秋元波留夫「精神障害者の医療と入権」より
　　　　　　　　　　　　　　　　　　先進国には類を見ない多さであるが，この中，通院可
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和58年現在での「退院の見込みのある患者」を
　　　　　　　　　　　　　　「退院して社会生活ができる」者と「条件が整えば退院の可能性が
ある」者とを加えると全体で約一が退院できる者であることに注目したい。さらに，「相当の困難
はあるが退院の可能性がある」者まで含めると，実に，全体の半数以上（56．9％）となり，社会
で支える態勢や条件が整えばこの人たちは，閉鎖病棟の生活から開放されることができるのであ
る。それを不可能にしていたのは，障害そのものというよりは，家族や地域社会の受け入れ態勢
に問題があったからだといえる。
　精神障害者の多くは，医療を受ける必要がある「病者」であるというだけでなく，社会生活を
送る上での困難不自由，不利益などをもつ「障害者」でもあるという二重の障害者である。そ
れゆえ，退院可能者でもその多くは，単に外来通院治療を受けるだけでは安定した社会生活を続
けることは難しく，障害を改善し社会生活を送れるようにするための訓練施設や福祉，労働など
の保障が地域社会において必要となる。障害者が人間たるにふさわしい最大限の社会的復権や社
会参加を試みるためには，地域における，医療と福祉と労働との統合的援助が不可欠なのである。
そのような精神障害者のリハビリテーションを実現する過程が，ここでいう「地域精神医療」と
いえる。
　村田は，前述のように，精神障害者（主に分裂病者）の障害を三重の複合障害とした上で，障
害者が地域生活をすることは「人権擁護の観点から重要であるのみならず，治療的立場からも大
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1）切である」とし，医療，福祉，労働面からの地域精神医療について，次のように提言している。
　①社会的障害（ハンディキャップ）に対する地域医療のあり方として
　「精神障害者の治療のあり方を，社会から隔絶された閉鎖性の強い病院医療から社会に解放さ
れた地域に医療や生活の場に移してゆくことが必要であり，これは，単に治療的側面のみならず，
人権を保障する観点からも重要である。」
　②生活のしづらさの障害（生活障害）に対して
　「これら様々な障害改善のための働きかけもリハビリテーションの重要な課題である。それら
のために，デイ・ケア，ナイトケア，共同作業所，保護工場など障害の程度に応じた様々な訓練
施設における働きかけが大切である。」
　③長期入院生活による障害に対して
　「自己の主体性や社会性をとり戻して」行けるよう，長期入院生活で後退した「自己の判断力
や社会生活感覚，生活リズム」をとり戻す「生活障害の改善」を進めていく。
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　　　　　　　　　　　　　1）図6　精神障害者対策の概要
精神疾患者約150万人（推計）と精神不健康者
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1　　図6は，「精神衛生法」下におけるわが国の精神障害者対策を示したものである。この図をみる
と，障害者をサポートしている地域の施設が病院の数に比べて極めて少ないことに気づく。
　ところで，精神障害者の社会復帰には，地域にそのための機関や施設が準備されていることに
加えて，障害者のリハビリテーションを理解し手をかしてくれる地域の人々の存在が不可欠であ
る。私たちにできるそのような援助とは，具体的にどんなことだろう。このことを長い間入院患
者の社会復帰活動にとり組んできた山角病院の実践を手がかりにして考えてみたいと思う。
　　　　6　　山角は，精神障害者の社会復帰を成功させた条件として，次のようなことをあげている。
　①家族の人たちの励ましと支持があること。
　②住居，仲間，相談援二助のシステムが存在すること。住居は，家庭のほかに，アパート，共同
住居なども利用する。アパート，共同住居などの場合，理解し合え，話し合える仲間がそばにい
て支えになってくれると良い。また，アパート，共同住居は，病院の近くにあることが望ましく，
何かあれば気軽にかけ込めて，ケース・ワーカーがいつでも相談に乗ってくれるような病院の配
慮が必要。また，家主の理解が得られることも大事なことである。
　③高令者の社会復帰に老人ホームを活用するのも良い。
　④職場や仕事があること。さらに，仕事に適応するまでに地域の人たちの理解と協力があるこ
と。
　⑤条件さえそろうなら，結婚も奨励する。
　3）新潟県における地域精神医療施設
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　図7　新潟県の精神障害者復帰のフローチャート
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　昭和61年現在，旧法下における本県の地域精神医療体系を図式化すると，図7のようになる。
これによると，精神障害者の社会復帰を援助する独自の施設数は，病院，保健所を除いて次のよ
うになっていることがわかる。援護寮，福祉ホーム，授産施設はゼロ。通所作業訓練所は，14カ
所（63年度は16カ所）。デイ・ケアをやっている施設は3カ所。共同住居8カ所。職親制度8人。
このうち，施設数が最も多いのが通所作業訓練所である。この16カ所（63年度）の内わけを示し
たのが表3である。各施設における訓練（作業）の内わけは，ほとんどが手先作業を主とする内
職的単純作業である。
　本県の社会復帰をめぐる現状や閣題点のいくつかを，通所作業訓練施設を併設する某病院のケ
ース・ワーカーの話からまとめると，次のようになる。
　①作業訓練と言っても，訓練者は精神薄弱者とも違うので，単純作業を喜ばない人も多い。し
かし，依頼された仕事で，しかもノルマに追われない仕事となると，なかなか良い仕事がない。
リハビリに役立ち，やりがいもある仕事を開拓しようとしても資金がない。
　②精神障害者の場合，各人の病気の症状，学歴，職歴，生育歴の個人差が大きい。個人差を考
慮しながらリハビリをすすめていけるような有能な指導者を求めているが，低額な人件費しか出
せないということもあって，こうした人を得にくい。
　③社会復帰には，何よりも家族の励ましと支持が必要である。しかし，他の障害者以上に精神
障害者の場合はそれが難しい。
　④精神医療関係者の積極性がいまひとつ足りない。家族の動き待ちのような観がある。
　⑤この＋年間で，病院内における治療のあり方がだいぶ変わった。ボランティアの導入も定着
し，地域との交流もはじまっている。今後このような状況を拡大して行きたい。
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表3　県内通所作業訓練所の状況（昭和63年）
No． 称 被訓練者数 職　　員　　数 訓練（作業）の内容
1 共同作業所魚野の家
　　　男1725人　　　女8 専任2人輔担蛤入臨時1人（会計事務月1回） 造花，紙箱組立，ニット包装，
纉d部品加工
2 ハ、、～口∬ﾊ所作業訓練所
　　　　1218人　　　女6 　　1ﾕ時　2人
　言一齢叩の　　’
瘧Q者福祉バザーの作品づくり
3 なかさわ作業所 　　　　921人　　　女12 　　1　　日導ﾕ時　1人　　　1人
・，産琶1　　　日　，　ユ豆ヒづ　　り，
G巾・小物作り（ミシン），絞りほどき
4 とちの木の家 　　　　612人　　　女6 　　　1w導者等2人
　の，、、
纉d部品組立
5 岩船地域共同作業所
　　　男2030人　　　女10 専任　3人指導者等
ﾕ時　1人　5～6人
オートバイ。叩の，、、
ﾖ川…弱電部品組立，製本内職
@　民芸品作り
6 わかば作業所 15人魏 　　2ﾕ時　3人 　　　，　　　　　1Xリッパ底はり
7 心身障害者@仁福祉センター
　　　男2550人　　　女25 専任　2人
ﾕ時　1人
　・・　　り，オムツセヅト，ガーゼ
ｽたみ・のばし，農耕作業，コイル巻，
???閨Cドジョウ養殖
8 角　田　の　里 　　　　1013人　　　女3 　　　1w導者等1人 紙箱の組立
9 佐渡作業訓練所 　　　　1023人　　　女13 　　1ﾕ時　1入 ベビー　　　の　語d気部品の型はずし
10和　作　業　所
　　　男1117入　　　女6 　　　　　　目尋　寺齡C2人　（ボランティア）
@　　　　　　1人
玉ねぎ皮むき，肥料袋詰，和紙加工
Xリッパ底はり，縫製作業，農耕作業
11 共百　　月@「希望の家」
　　　　1726人　　　女9 　　1ﾕ時　9入 製品各種包装，マッチ箱組立等
12 ラド　つ　　　ゴ勾@通所作業訓練所
　　　　815人　　　女7 　　1ﾕ時　1人 ブレーカー　調　っ　みセット，，ｩ動車用電球組立
13 通所訓練作業所
　　　　915入　　　女6 　　1ﾕ．　1人
‘一?ｭコ・一ド　　，ダンボール相，、
vラスチック製品組立
14 いしずえ作業所 　　　　1420人　　　女6 　　1　　　日尋゜時　1入　　　　1入 ，・　’　ほり　uロ，　口1りは　　　吾口??g立
15梨　　　の　　里 10～15人 　　1ﾕ時　1人
16柏崎刈羽通所作業所 15人 　　1ﾕ蹄1人 配管用金具組立，〆縄作り資料：新潟県公衆衛生課等より
　　ま　　と　　め
　わが国の精神医療，地域精神医療の周辺を概観してみて，日本の精神障害者がおかれている状
況の厳しさが改めてわかった。これを機会に，私自身，障害者の社会復帰活動に参加していきた
いと考えている。
　　　＜参考，引用文献＞
1）　村田信男，『地域精神医療と社会復帰』，これからの精神医療，日本評論社，1987
2）　秋元波留夫，『精神障害者の医療と人権』，ぶどう社，1987
3）　高臣武史，『精神医療の変遷』，これからの精神医療，日本評論社，1987
4）　岡上和雄，大島巌，荒井元傅編，『日本の精神障害者』，ミネルヴァ書房，1988
5）　『新六法』昭和64年版，三省堂，1988
6）　岡上和雄，清水順三郎，福井進，山角博，『市民の精神医療』，頸草書房，1988
7）大竹恒，『精神障害回復者からみた精神保健法案』，これからの精神医療，日本評論社，1987
8）大熊一夫，『新ルポ・精神病棟』，朝日新聞社，1987
9）　松本昭夫，『精神病棟の二十年』，新潮社，1986
10）　一番ケ瀬康子，太田貞司，緒方力，田中寿美子共編，『救護施設』，ミネルヴァ書房，1988
11）　『ひろがれ共同作業所』，作業所全国連絡会編集，ぶどう社，1988
12）ペータ・ブリュッゲ著，子安美知子訳，『シュタイナーの学校・銀行・病院・農場』
